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FORMULAIRE DE DEMANDE D’AIDE POUR LES ETUDIANTS EN ETUDES DE SANTE ANNEE 2026-2027


Merci de cocher le type d’aide demandé :
· De la 2ème à la 6ème année de médecine : Aide à la mobilité et au logement
· De la 2ème à la 4ème année en odontologie ou pharmacie : Aide à la mobilité et au logement
· De la 2ème à la 3ème année en kinésithérapie : Aide à la mobilité et au logement


Pour l’internat de médecine (7ème à 9ème année pour médecine générale ou 7ème à la 10ème année pour les autres spécialités), 2 demandes sont possibles :
· Bourse d’engagement à l’installation sur le territoire de Sumène Artense communauté pendant 6 ans minimum
Ou
· Bourse d’engagement à effectuer 12 semaines de remplacement par an sur le territoire de Sumène Artense communauté pendant 3 ans

Pour les 5ème et 6ème années d’odontologie ou pharmacie et pour les 4ème et 5ème année de kinésithérapie
· Bourse d’engagement à l’installation sur le territoire de Sumène Artense communauté pendant 6 ans minimum
Ou
· Bourse d’engagement à effectuer 12 semaines de remplacement par an sur le territoire de Sumène Artense communauté pendant 3 ans

Sous réserve de validation, après acceptation des conditions et après fourniture des justificatifs demandés.

















I  - ÉTAT CIVIL DU DEMANDEUR :

Qualité : Monsieur / Madame (rayer la mention inutile)

NOM : ……………………………………………………………………………
Prénom(s) : ………………………................................................................
Date et lieu de naissance : ………………………………………...................
Adresse : ………………………………………………………………………………………..
Code postal : ........................
Ville : …....................................................................................................................
Téléphone : …………………..........................................................................................................
Email : ……………………………………………………………………………………...............................

II  - SCOLARITE

Diplômes obtenus et dates d'obtention :
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………….…………. ………….
Année universitaire et niveau d’études pour laquelle l’aide est demandée : ………………………………………………………………………………………… 
Faculté de médecine ou établissement d’enseignement fréquenté : ……………………………………………………………………………………………………
Le cas échéant : Quelle spécialité envisagez-vous ? ……………


Etes-vous titulaire d’une bourse nationale ou d’un CESP ?	□ Oui	□ Non Si oui, merci de préciser :
………………………………………………………………………………………………………………….

…………..............................................................................................................................................
III  – JUSTIFICATIFS A FOURNIR :

· Formulaire de demande complété et signé
· Convention complétée et signée
· Copie d’une pièce d’identité
· Justificatif d’inscription à l’université ou établissement d’enseignement ou certificat de scolarité en cours
·      ​Justificatif de domicile sur le territoire de Sumène Artense communauté (pour les étudiants concernés) et copie du livret de famille justifiant le lien de parenté si le justificatif de domicile est au nom des parents
· Relevé d’Identité Bancaire (RIB)



IMPORTANT
Pour la bonne instruction de votre dossier, nous vous invitons à compléter intégralement ce formulaire et à fournir impérativement les pièces justificatives. Toute demande incomplète ne pourra pas être prise en compte.

Renseignements certifiés exacts :
Fait à : ………………………………………. Le : …………………………………………….

Signature :




Le dossier complet est à retourner par mail à dgadeveloppement@sumene-artense.com

Pour toute question : 
Lucie Gratel
06 70 42 55 08
dgadeveloppement@sumene-artense.com
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